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1 )e zweep, de wortel en de muziek
Kd van I to o m  over symmetrie en asymmetrie in de arts-patiëntrelatie
( »odelieve van I leteren en Kita Schepers
Als kocpcloigamsatic vinden wij tic begripsmatige verbinding tussen \nitient en consu­
ment essentieel. lictvustcrc patiënten zijn geen gevaar i het systeem, lïaag je de 
Xedcrlandsc bevolking wat zij aan solidariteit wil opbrengen, dan is dat altijd meer dan 
in Den I laag wordt gedacht, liris helaas een soort mythe in ondoop dat cliënten van de 
zo/g :o urinig mogelijk willen betalen; dat patiënten zoveel tnogelijk uit degezond- 
henhzoig ivillctt < Iepen, In on :c achterban (re[)ëtt we deze teneur echter helemaal niet 
aan, / ?«ijr wil men juist ceu tcgcngewicht bieden tegen het kale 'redden wie zich redden 
kan * ol het akelige etouomisme van 'hou degroep waarmee ie solidair bent zo klciti moge- 
lijk*.
Aan he( w oord  is lid v an I lo o m . Als soc iale wetenschapper, filosoofcn ervarings­
deskundige js Van l lo o m  al enige tijd hoofd van de afdeling belangenbehartiging 
van de Nederlandse Patiënten en C onsum enten  Federatie (N P /C F ) ,  I )ez.e koepel 
van koepeK van patiëntenorganisaties heeft drie grote afdelingen: belangenbeharti­
ging, consultatie en educatie, en ontwikkeling van informatieprodukten. Wij gin­
gen met Van 1 lo o m  m discussie over de theorie en praktijk van pariënten/consu-  
m entenvertegenw oordiging en de relaties tussen patiënten en medische beroeps- 
beoefenaars die m om enteel aan sterke veranderingen onderhevig zijn.
In het artikel ' 11 ‘at wil de patiënt *' schrijft u dat de 'dokter ontsokkeld ’ is. I Kt/i/r leidt u 
diü uit al? Sommige i ynüï menen dat doktorengewoof} een auderjasje aangetrokkén heb­
ben, maat zeker nog niet van hun voetstuk zijn gekomen.
Voor beide stellingen valt veel te /eggen , beide zijn tot' op zekere hoogte waar. Naar 
mijn idee voltrekt de emancipatie van de patiënt zich op zijn minst in twee lasen, ln 
eerste imrantie gaat het om  een herstel van symmetrie tussen dokteren patiënt t sym m e­
trie m om gang, status en positie. 1 )e democratisering van medische kennis heeft in 
het herstel van deze symmetrie een grote rol gespeeld. Medische kennis kun je  
tegen'woordig overal vinden: in encyclopedieën, op televisie. Hierdoor is de 
monopolistische claim van doktoren op zulke kennis aan het verdwijnen. O o k  de 
denuuTatisermgsbeweging en de opkom st van het consumentisme wijzen op een 
ondergraven van traditionele gezagsverhoudingen en op een grotere assertiviteit
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van de gebruiker, die waar voor zijn geld wil. De symmetrie is onder andere af te 
leiden uit het toegenomen fatsoen: doktoren zijn weer mensen geworden, die 
gewoon kunnen praten, hun fouten kunnen erkennen en gevoel kunnen tonen. 
Maar grote ontwikkelingen gaan nu eenmaal niet over een monorail. Enerzijds is 
er dus een zichtbare symnie t ris erin g van de verhoudingen, maar niet zelden zien 
wij ook een terugval in een vorige fase. Neem de ‘dokter als poortwachter’. Dat 
geroep om zo’n sterke poortwachtersfunctie zou ons wel eens vijftien jaar terug 
kunnen zetten. Vele ontwikkelingen zijn dus ambivalent, maar in grote lijnen zien 
we mijns inziens een herstel van de gelijkwaardigheid. ‘De sprekende patiënt’ is een 
structureel begrip geworden. Patiëntenrechten, klachtrecht, de kwaliteitsontwik­
keling, het persoonsgebonden budget zijn alle gangbare instrumenten om dokto­
ren zover te krijgen hun macht te delen.
Wij spreken in dit verband vaak van de zweep, de wortel en de muziek in de dok- 
ter-cliëntrelatie. Als wortel zou kunnen gelden, dat het eigenlijk voor doktoren een 
winst zou moeten zijn dat zij niet langer meer als plaatsvervangers van God hoeven 
op te treden, dat de oude torenhoge pretenties losgelaten mogen worden. Hiermee 
zou toch een last van menige schouder moeten vallen. De zweep van de patiënten­
organisatie is een beeld om aan te geven dat men kan sturen met koopkracht. Wij 
kunnen duidelijk maken dat wanneer bepaalde dingen niet gebeuren, dit verve­
lende gevolgen kan gaan hebben: claims, verlies van inkomen en maatschappelijke 
status. De muziek, ten slotte, staat voor het steeds weer hardop laten horen dat het 
om belangrijke argumenten gaat.
Een dokter kan dan wel het nodige over het lichaam, ‘de machine1, weten, maar 
daarmee is hij nog geen beter mens; laat staan dat hij al te veel morele oordelen over 
het leven van een ander mag vellen. Laatst hoorde ik een jonge dokter in een dis­
cussie nog beweren: ‘Ja, maar dat is een subjectieve ervaring van die patiënt’. Op 
zo’n moment denk ik: kennelijk is het nog steeds niet doorgedrongen. Kennelijk is 
het nog steeds niet duidelijk dat dat nu juist de enig geldende ervaringen in de 
gezondheidszorgsector zijn. Er is geen ultieme objectiviteit waarop je je kunt 
beroepen. In de zorg moet het gaan om het dienstbetoon aan die ene, individuele 
patiënt.
Ziet u naast de ontwikkelingen van symmetrisering ook strategieën ontstaan om die tegen
te gaan? Zijn er tekenen van nieuwe asymmetrie?
Het afgrendelen van medisch-technische kennis zie ik nog wel als zo’n tegenbe­
weging. Dat is het laatste bolwerk waarop de dokter zich terugtrekt en roept: jullie 
mogen mij op alle gebieden bekritiseren maar voor mijn soort vakbekwaamheid 
moetje toch gestudeerd hebben.
De echt grote problemen inzake symmetrie liggen echter minder op het indivi­
duele niveau dan op het culturele macroniveau. ík zei al dat de emancipatie van 
cliënten in de zorg zich in fasen voltrekt en symmetrisering slechts een eerste bewe­
ging is. Een belangrijke tweedefase is cultureel. Die heeft te maken met de acceptatie van 
de onontkoombaarheid van het lijden en de eindigheid van het leven. Dat wordt in 
onze cultuur enorm verdrongen met als gevolg dat de verwachtingen ten aanzien
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van do gezondheidszorg extreem h o o g  zijn, Ropareerbaarheid en maakbaarheid 
van gezondheid  zijn onbetwiste ideeën geworden. Hr lijkt hij ziekte vaak maar één 
reflex te bestaan: boter worden. Ondanks allo lippendienst aan het tegendeel ver- 
hardenzich daarmee vorm en van uitstoting: nog steeds wordt de druk vergroot om  
alles wat niet g o /o n d  is te marginaliseren. De herziening van de Ziektewet en de 
W /U  ï /ijn hiervan ree en te illustraties, ken dergelijke maatschappelijke druk maakt 
het /oor moeilijk o m  do tw eede ïase van emancipatie succesvol af te sluiten.
/ )it treft vooralehroniseh zieken?
M ensen die chronisch ziek /ijn gaan vaak tot op zekere hoogte m ee in het medi­
sche bedrijf. 1 )an breekt er echter een m om ent aan waarop men beseft: 'nu is het 
genoog, nu doe ik hot / e l f /  ) )at is hot m om ent waarop men gaat kijken o fd e  eigen 
situatie nier boter als oen begin van een nieuw leven dan als een eind van een oud  
loven kan worden beschouwd. Je zou het doktoren soms wel willen toeschreeu­
wen: 'Kijk daar nu ook  eens naar'. C 'hristelijke mensen zeggen soms Me schepping  
is gebroken .’ I i^o beschrijving vind ik heel treilend. Maar op zulke breuken staan in 
o ii /o  cultuur wol st rallen: geen inkomsten, geen werk. Waar w e  dus in termen van 
m ondigheid  vooruttgangboeken en onze macht op politiek niveau ook nog steeds 
toeneem t, ontbreekt do doorbraak op hot culturele niveau.
/ tVri van de strategieën van de N ( !/P I: is hei bevorderen van de soevereiniteit van de 
patiënt, iiesïhikhaarheid van iiiformatie en t>eranttvoordelijkheid zijn daarbij onont­
beerlijk. I loe moet dit gestalte krijgen?
I\r/ijn meerdere aspecten van soevereiniteit. ( te kunnen kiezen m oet er wel iets 
te kiezen /ijn. I Xu is echter een probleem in een schaarse markt. N eem  vrije art­
senkeuze, dat is toch vaak een lachertje. I luisartsenkeuze is gebonden aan regels, 
zoals do regel datje in oen waarneemgroep niet van arts kunt veranderen. 1 )at bete­
kent vot u' mensen in kleinstedelijke en plauelandssituaties een veroordeling tot één  
arts. ( )ok voor ziekenhuizen is er vaak geen keuzevrijheid.
T en  tw eede  een stokpaardje van mij - is orde verdeling van de verantwoorde­
lijkheid t u s s e n  artsen patiënt. Ik denk dat wij terugm oeten naar het dualisme in de 
zorg, I >aarmee bedoel ik te zeggen dat doktoren zich dienen te beperken tot waar 
ze deskundig in /ijn: in de 'techniek' van het lieluuun. I )aar ligt hun grote kracht.
I lot is rbut gegaan op het m om ent dat medici zich te zeer op hun manier gingen 
verdiepen in de menselijko geest en in de moraliteit van ons handelen. Waar ik een 
voorstander van ben is dat doktoren tegen hun patiënten zeggen: Mk w eet iets van 
jouw lichaam, verderga ik niet. Ik matig mij geen oordeel aan over j o u w  leven, ook  
niet over do morele keuzes die je m oet m aken’. Vooral in de psychiatrie is medische 
e x p e r t i s e  te zoor verbonden geraakt m et allerlei morele opvattingen over hoe de 
mensen zouden m oeten  leven.
Maarn vraagt tegelijkertijd dat mensen elkaar respeetvol benaderen, dat dus ook dokto­
ren interesse hebben voor de gehete persoon, dat er symmetrie is tn de arts-pattentrelattc.
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Dat is toch geen teclmisclw bemuleiini>, iihhirliyl toch ile innlnih op persoonlijke interne-
txe?
W at ik vraag is een fatsoenlijke om gang en goede  co m m u n ica tie ,  m aar geen o o r­
delen gebaseerd op gebrekkige inzichten. Ik wil v o o rk o m e n  dat vanu it asym m etri­
sche verhoudingen aan mensen w ord t opgelegd h o e  zij m o e ten  leven. In teite 
bevindt de arts zich in deze tase van de geschiedenis in het pastorale vacuüm . Aller­
lei zins- en zijnsvragen w orden sinds de d o o d  van Ciod niet m ee r  aan de dom inee  
maar aan dc dokter voorgelegd. D o o r h ierop  al te zeer in te gaan versnijdt de arts 
zijn medische expertise m et zaken w aarover hij m in d e r  zeggenschap heeft, In een 
waarachtig symmetrische relatie defm ieerje  gezam enlijk  en p ro b e e r je  n ie t iem and 
in één bepaalde richting te duw en.
Maar kunt ti zich een dokter voorstellen die wanneer mensen allerlei lichamelijke klach- 
tengebmiken om een achterliggend probleem te presenteren zegt: ‘Sorry, daar houd ik mij 
helemaal niet mee bezig ?
O fje  het ‘pastorale vacuüm ’ opn ieuw  in h o u d  k u n t geven  w ee t ik niet. Ik consta­
teer slechts een groezelige verm enging van m edische kennis m et m o re le  oordelen  
die nergens op gebaseerd zijn. D it neem t niet w eg  dat ik o o k  wel zie dat; oplossin­
gen pas bereikt w orden  w anneer j e  v e rtro u w en  heb t in degene  die ze voorstelt. 
V ertrouw en is echter niet noodzakelijk v e rb o n d en  m et h iërarchische v e rh o u d in ­
gen, De meeste mensen willen ze lfveran tw oordelijkheid  dragen« een  zekere au to ­
nom ie behouden. Vertrouw en is belangrijk m a a rm o e t niet geplaatst w o rd en  in een 
verhouding waarin je  bepaalde inzichten alleen m aar op  gezag van iem and  anders 
zou m oeten  aannemen. O o k  wij proberen  v e rtro u w en  te b ev o rd e ren , in lo tgeno­
tencontacten, ‘peer groups’. Daar zouden hiërarchische v e rh o u d in g en  m oeten  
ontbreken.
Staat het praten in termen van 'vertrouwensrelaties' niet haaks op het vaak^ehoorde spre­
ken in termen van het'bevorderen van individuele rechten'? I let pleiten voor meer rech­
ten komt vaak voort uit eenfundamenteel want rot twen in de bedoelingen van anderen?
D e ontwikkeling van patiëntenrechten is een onderdee l van de norm alisering  van 
de om gang tussen doktoren en patiënten. 1 )ie v e rh o u d in g  was in allerlei opzich ten  
scheef en patiëntenrechten trekken dat letterlijk ‘een  beetje recht*. C )p die m anier 
gaan de dingen m eer lijken op de alledaagse o m g an g  tussen mensen zoals die in 
andere sectoren van de samenleving bestaat, tussen klanten en leverancier, tussen 
dienstverlener en dienstvrager.Je hebt in een w inkel ook  rech ten  en  een bepaalde 
rechtsbescherming. In die zin zou je  nu k u n n e n  spreken  van het e indelijk  b in n e n -  
halen van de gezondheidssector in de alledaagse w ereld . Ik zie dat m et ais een reac­
tie op een vijandige wereld, integendeel.
Welk type injormatie heeft de consument bij dit alles vooral nodig? I ioe kan men zich 
indekken tegen de iiijorntatievoorsproiig van artsen?
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M ensen m oeten  zich vooral een beeld kunnen vormen van do kwaliteit van de zorg 
die hen te waehten staat. Via patiëntenorganisaties kunnen mensen zich vooraf 
oriënteren via hot kwaliteitsoordeel van hun voorgangers over instellingen en 
voorzieningen. 1 )at is g e w o o n  oen herstel van wat eigenlijk alledaags zou moeten  
zijn. ken belem m erende iactor in de zorg is dat mensen m om enteel zelf  de koop­
kracht n og  niet in handen hebben maar dat deze via verzekeringen, budgetten en 
verstrekkingen loopt. 1 )e NC ! /W : is groot voorstander van het persoonsgebonden  
budget. 1 )aarmec herstel j e  de financiële relatie, W e weten allen dat er een nauwe  
relatie bestaat tussen koopkracht, informatie over kwaliteit en concurrerende, 
transparante voorzieningen. C roede informatie betekent datje als patiënt beter kunt 
kiezen. Hovcndieu produceer je  daarmee waarschijnlijk ook  alledaagse omgangs­
vormen met een dokter.
/ iet spctijickc van de kennis van de dokter blijft echtereen heikel punt. Is de kennis van 
de consument ten aan zien van gezondheidszorg wel volstrekt analoog aan de consu~ 
mentcnkctinis over bijvoorbeeld eett auto?
Als consum ent kan ik parameters zoeken om  de kwaliteit te beoordelen. Ik kan 
proberen o m  gegevens over oen bepaalde dokter op te sporen, ik kan kijken naar 
klachten o fftu u -m eld in gon  (foutmeldingen) bestuderen. W e willen niet dat medi­
sche kennis oen 'black b o x ’ blijft, w e  willen juist op empirisch niveau nagaan wat 
de kwaliteit is, I let voorbeeld van de auto vind ik in meerdere opzichten verhelde­
rend. Stol; je hebt oen autoverzekering, j e  rijdt je  auto in de prak en je  verzekeraar 
komt bij jo u  aan do deur en zegt 'ík heb voor u alvast een Skoda gekocht, u bent bij 
mij verzekerden ik keer u hierbij uit in natura.’ O fstehje  hebt net een studieverze- 
kering voor je kind afgesloten en de verzekeraar komt naarjc toe en zegt ‘kunstge­
schiedenis’. 1 )at zouden wij toch vreemd vinden. T och  gebeuren dergelijke zaken 
mot onze verzekering voor gezondheidszorg. W e betalen premie, er kom t iemand 
naar ons toe. die ons ‘Skoda’ of'kunstgeschiedenis' foeroept! Men persoonsgebon­
den budget geeft cliënten daarentegen de gelegenheid om  zelf  te bepalen wat men 
wil. Indien een verzekeraar wil dat ik een Skoda koop m oet hij maar aannemelijk 
maken dat dat inderdaad do beste keuze is, ln z o ’n situatie m o etje  dus ook  inzicht 
hebben in de technische kwaliteiten van aanbieden en daar parameters voor ont­
wikkelen, Jn do gezondheidszorg vinden wij dar dit ook  m oet gebeuren, maar we  
stuiten daar op grote problemen. N e e m  het voorbeeld van die organisatie die sig­
nalementen ontwikkelde voor  het meten van de kwaliteit van ziekenhuisafdelin- 
geu. 1 )ezo organisatie constateerde dat ziekenhuis X  het beste was. Het bleek ech­
ter al snol dat hot juist over dat ziekenhuis klachten regende ten aanzien van de 
medisch-tochnische kwaliteit van de daar werkzame artsen. M et het ontwikkelen  
van toetsingscriteria moer je  in de zorg dus heel voorzichtig en volledig zijn.
Als itilonnatievcrwctking zei/sop het nivetiu van organisaties dtcziclt er dag en nacht ntee 
bezighouden al ingewikkeld ist hoe schat u dan het vermogen tot nauwgezet afweken in 
bij mensen die ziek, zwak en niisselijk zijn? I loe komen die aan al de nodige inzichten?
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Zeker, zieke mensen zijn vaak in paniek en vragen op zo’n moment niet naar ver­
gelijkend warenonderzoek. Die storten zich in dc armen van dienstverleners en 
doktoren. Wat mensen in paniek willen is reductie van onzekerheid. Die zullen 
zich de eerste keer niet al te kritisch opstellen, maar de tweede keer misschien wel. 
Wij vertegenwoordigen vooral mensen die tien, twintig, soms wel dertigjaar in het 
circuit van de gezondheidszorg ronddwalen. Zulke patiënten hebben meer tijd om 
keuzes te maken. De mate van paniek en urgentie bepaalt in niet geringe mate liet 
kritische gehalte van de keuzen. Godzijdank zijn er patiënten die na verloop van tijd 
weer wat afstand kunnen nemen en zo in staat zijn om doktoren op afdelingen kri­
tisch te screenen. Wij ondersteunen daarbij. Wij werken bijvoorbeeld moe aan cer­
tificering.
Hoe krijg je mensen zover om als patiënt zo 'n kritische houding aan te nemen?
Er is al een algemeen hoger mondigheidsniveau aan het ontstaan. Men raakt meer 
gemotiveerd om vragen te stellen. 1 )it geldt ook voor mensen die zo af en toe eens 
ziek zijn, maar wellicht minder dan bij chronisch zieken. Via wetgeving, zoals de 
WGBO, wordt een aantal rechten vastgelegd, bijvoorbeeld dat mensen voorge­
licht moeten worden en moeten instemmen met een behandeling. Zulke verande­
ringen zijn kwesties van de lange adem. Je bent bezig met een cultuuromslag die 
nog veel tijd zal kosten.
Waar zit het grootste obstakel?
In de mythe van de geneesbaarheid, in het idee dat het allemaal wel in orde komt als 
je er maar snel bij bent. Die mythe werkt als een soort l.ourdes waar steeds weer 
kaarsjes worden aangestoken. Die grenzeloze verwachtingen, dat vind ik het 
grootste probleem. Een andere bedreiging is de krapte die zich momenteel afte­
kent, de spanning tussen wat er medisch-technisch kan en de mate waarin wij 
bereid zijn dat collectief en solidair te financieren.
U sprak over koopkracht, informatie en concurrentie tussen de voorzieningen, Ilier tloeint 
onmiddellijk het beeld op van 'medical shopping \ van patiënten die verschillende voor­
zieningen gaan uitproberen voor zij eett beslissing nemen. I oor artsen zal dit moeilijk 
verteerbaar zijn zolang zij zichzelf als 'proxy’-consument zien, als iemand die met ken­
nis van zaken een oordeel kan vellen. Maar ook voor de verzekeraars moet dit beeld 
onaantrekkelijk zijn want het betekent toch overmatig gebruik, verspilling van dure 
tnenskracht en voorzieniiigeti ?
Het beeld dat hier en ook in de discussies steeds weer naar voren komt is dat van 
patiënten die als een horde sprinkhanen niet anders willen dan meer en méér; die 
het systeem binnen de kortst mogelijke tijd zullen uithollen en verslinden. Daar 
komen die poortwachters ook vandaan. Die moeten dan een dam opwerpen alsof 
we ons voorbereiden op de volgende watersnoodramp. Maar de meeste patiënten 
willen iets heel anders. Die willen tijd, rust, informatie van de dokter om een gewo-
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gen keuzo te kunnen maken. Dit blijkt uit eigen onderzoek, maar ook  uit recent 
onderzoek van hot Nederlands 1 luisartsen C ¡enootschap. M en wil geen schietgra­
ge dokter die het rocoptenboekje onmiddellijk in de aanslag heeft, men wil niet 
‘shoppen’, maar m en wil wel doelbewust on weloverwogen gebruik kunnen 
maken van ile zorg. Hij onderzoekingen waar je  aan gezonden vraagt wat ze zou­
den doen als ze ziek werden blijf je  natuurlijk altijd zitten met het zogenaamde  
‘dilemma van de atheïst op zijn stortbed'. Kr zijn w ein ig  mensen die in uiterste nood  
totaal afzien van medische zorg. Ivan Illich is wellicht een van de weinigen. Dat 
dilemma blijft natuurlijk bestaan.
Wij zijn er loch vooral op uit o m  levensterrein terug te winnen voor mensen; de 
overgan^ van een aanbudcconom ie naar een vraageconomie te bevorderen.
ln welke mate slaaft de SP/C U: erin een representatieve organisatie van patiënten te 
zijn? Kan zij in de huidige con» tiri stelling nemen tegenover tic goed geötiede belan­
gt 'nbch\trtigiugsmaehinc van de professionele ordini sa tics?
Ons platform dat honderden organisaties vertegenwoordigt -  van incidentele 
gebruikers tol chronische gebruikers en CïCïZ-organisaties — is veel minder ver­
doold dan dikwijls wordt aangenomen. Inhoudelijk zijn w e het heel vaak met elkaar 
eons. Kwesties rond orgaandonatie, het begin en einde van het leven, verdelen 
soms, maar over de grote lijnen zijn w e het vrijwel altijd met elkaar eens.
A laat hoe ontstaat dan het beeld dat er veel interne verschillen zijn?
I )ac is mij onduidelijk. Misschien omdat de buitenwacht dat graag wil, omdat men 
zich niet kan voorstellen dat er ergens een hom ogene  club optreedt. W e hebben 
jarenlang in do Nationale Raad v o o r d e  Volksgezondheid met twee o f  drie zetels 
een piuiïibrmo achterban vertegenwoordigd on dat lukte wonderwel. Trouwens,  
wij gaan ervan uit dat pluriformiteit noodzakelijk en nodig is; het moet nog meer 
bevorderd worden, f íet is oen van do wezenlijke kenmerken van het patiëntouper- 
specticf.
/ V verzekeraars prctcttdcicn tiet als tt ook cliënten/consumenten te vertegenwoordigen.
Je hebt natuurlijk ver/ekeraarsen verzekeraars. Som m igen willen binnen hun regio 
zo goed  mogelijk mspelen op do behoeften van hun leden; anderen geven de voor­
keur aan een snelle financiële afwikkeling van de rekeningen en zeggen dat dat de 
wens is van hun verzekerden.
( kuit ctraringskcnnis een veel belangrijken' sysfcmtitischc rol spelen, ivordt crifoIgcns u 
een toenemend behing gehecht aan lekcnkctinis?
Ik spreek nooit over lekenkennis*. Die term schotst een hiërarchische verhouding, 
tussen experts on loken. Uit het begrip lekenkennis' blijkt opnieuw  hoezeer in de 
gezondheidszorg hot vocabulaire door professionals wordt gedomineerd. Iets der-
ur/oNtmun 4 (i<jwf>) 1 75
T i n; m a  Cfcth'cskumlc door de mangel
gelijks zien wij ook bij de betekenis die aan de begrippen ‘intramuraal en extra­
muraal’ wordt gehecht, dat ligt bij de patiënt bijvoorbeeld net andersom. Bij zeld­
zame ziektebeelden weten patiëntenorganisaties vaak veel meer dan de gemiddel­
de aits. We praten met wetenschappelijke verenigingen om met die kennis de 
behandelingsprotocollen te verrijken. Die kennis willen we bovendien inbrengen 
in de stelseldiscussie, met name als liet gaat om de omvang van het pakket. Wij wil­
len onze kennis ook bruikbaar maken voor ‘Medieal Technology Assessment' 
(MTA), dat nu vaak een volstrekt steriele, in zichzelf gekeerde atlaire lijkt waar nau­
welijks of geen raakvlakken zichtbaar worden met maatschappelijke processen of 
niet hoe mensen zaken beleven of zelf definiëren, Eén voorbeeld: wanneer je gaat 
praten met onze mensen dan merkje dat men hetvaak minder erg vindt enige func­
ties kwijt te zijn, zolang de individuele autonomie maar in grote lijnen intact blijft 
en men bijvoorbeeld zelfkan bepalen wanneer men uit bed wil komen, o f hoe men 
kan blijven werken.
Staan voorde N P /C F  vooral de relaties met medische organisaties voorop of zijn ande­
re verbanden binnen het veld van de gezondheidszorg belangrijkeren effectiever?
We verwaarlozen geen enkele relatie. Maar het is vooral de overheid die voor ons 
essentieel is en blijft. Wij vinden dat de overheid zich niet uit dit terrein kan terug­
trekken, zekerniet zolang er geen goede voorzieningen zijn getroffen over hoe par­
tijen met elkaar moeten omgaan. Het is moeilijk datje in de zorg altijd te maken 
hebt met politieke leerstukken; met slingerbewegingen. Lange tijd ging het in de 
richting van decentralisering en deregulering; daar kom t men nu gelukkig weer wat 
van terug. De hoogste ambtenaar van Economische Zaken pleitte onlangs weer 
voor méér overheid. Op zo’n moment gaat er hier een zucht van verlichting door 
het gebouw. Van louter ‘zoek het maar uit’ krijg je allerlei amorfe processen waar 
de rijken rijker en de armen armer van worden.
In de zorg zie ik als resultaat van zulke ontwikkelingen dat de verzekeraars de over­
hand krijgen. Mevrouw Borst wil verzekeraars nu de vrije hand geven met een 
vrije-margeregeling. Op zichzelf is dat geen slechte zaak, maar aan^ezien het om  
collectieve middelen, gaat blijft de vraag hoe dit kan worden gecontroleerd en gele­
gitimeerd. Verzekeraars zijn natuurlijk op een speciale manier ingebed. Men keert 
uit als het een verstrekking is die ‘mag van Amstelveen. Dat is vaak moeilijk. W e 
hebben landelijk contacten met verzekeraars in de Ziekenfondsraad, bilateraal met 
Zorgverzekeraars Nederland (ZVN). In al onze regio’s wordt er met afzonderlijke 
verzekeraars gewerkt. Een probleem zijn de zogenaamde lekkende koepels’. Dat 
zit ons behoorlijk dwars. Als wij met ZVN praten zeggen ze: ‘Sorry, we kunnen 
geen zaken doen’. Als je geluk hebt kun j e met een regionale verzekaar zaken doen. 
Als je pech hebt blijft men boven op veel informatie zitten. Hoe meer marktwer­
king er is, hoe meer geheimen er ontstaan. Maar natuurlijk blijven wij met de ver­
zekeraars in gesprek.
Daarnaast hebben wij te maken met de beroepsgroepen, De beroepsbeoefenaren 
zetten ons echter nog te vaak op een klapstoeltje. Dat gaat omlaag als ze ons kunnen 
gebruiken bij zaken die voor hun van belang zijn. Het gaat omhoog en we worden
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vriéndelijk verzocht te vertrekken zodra ze ons niet meer (willen) begrijpen o f ons 
oordeel afwijkend is.
l:r zit een vreemde strategische spanning in wat it heeft gezegd. Huerzijds straft de 
Nl'/C'I*' naar een versterking van de consimientciipositie van zieken. Anderzijds zien 
wij allerlei problemen rijzen, daar waar het consumentisme werkelijk veld wint. Zou het 
dan eigenlijk niet beter zijn om helemaal niet meer over consumenten te praten, omdat 
consumentisme zidke nare bijwerkingett heeft en allerlei associaties met commodificering 
oproept?
Als we strategisch denken, gaan we uit van het principe: wat werkt, doen we. In de 
praktijk leidt dat tot een mengelmoes van noties over regulerende overheid, markt­
werkingen zelfordening. Doorslaggevend is dat de individuele patiënt in alle rede­
lijkheid kan krijgen wat hij/zij wik Marktwerking betekent voor ons dan datje als 
cliënt koopkracht en informatie hebt. Marktwerking betekent ook dat bepaalde 
anomalieën in de gezondheidszorg verdwijnen, bijvoorbeeld dat iemand uit de 
thuiszorg de plantjes binnen wel water mag geven maar de planten op het balkon 
niet ‘want dat is buiten’. O f dat in bepaalde verpleeghuizen nog steeds zes mensen 
op één kamer liggen, We zullen er alles aan doen om dit te veranderen. Als dat met 
marktwerking gaat, prima, als ‘meer overheid* het beter doet, ook goed.
Zijn erin uw aan pak instrumenten ivaarvan duidelijk is dat ze veel invloed zouden kun­
nen hebben maar die zo controversieel zijn dat het (nog) niet opportuun is om daarmee 
te werken?
Iedereen praat met mensen uit de naaste omgeving over de kwaliteit van hotels op 
een bepaalde vakantiebestemming. Dat doen patiënten in organisaties ook. ‘Ga 
naar die dokter, naar dat ziekenhuis/ Wij proberen zulke indrukken te systemati­
seren
neeskunde, thuiszorg, zelfs voor apothekers en alternatieve genezers. De bedoeling 
is vooral om informatie te genereren die voor onze achterban bruikbaar is. 1 )it moot 
natuurlijk talsoonlijk, goed on objectief gebeuren. Z o’n instrument kan echter 
inderdaad hooi bedreigend zijn omdat het kan leiden tot een ombuiging van de 
patiëntonstromen. I lier heb je dus de zweep weer terug: dat blijft een machtig in­
strument, Wij zullen overigens nooit zeggen dat ‘dit ziekenhuis' o f \leze arts1 niet 
deugt. We spreken liever over verbeterpunten. Ziekenhuizen zouden dit in hun 
public relations kunnen gebruiken. Ik weet echter niet o f dit al aetici gebeurt.
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